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Rezumat
În lucrare este descrisă experienţa clinicii de neurochirurgie a INN în tratamentul chirurgical al stenozei de arteră 
carotidă la pacienţii cu ictus ischemic constituit. Sunt evaluate avantajele microchirurgiei, neuromonitoringului multimo-
dal, metodelor contemporane de neuroreabilitare. Se constată efectul benefi c al intervenţiilor de reconstituire a fl uxului 
sanguin în emisfera ischemiată prin sporirea indicilor calitativi şi cantitativi ai independenţei funcţionale a pacienţilor 
operaţi comparativ cu grupul martor.
Cuvinte-cheie: endarterectomie carotidiană, accident vascular cerebral, stenoză de arteră carotidă, hemipareză spastică
Summary. Results of surgical treatment of occlusive pathology of carotid artery in pacients with ischemic 
stroke
The present study describes INN’s neurosurgery clinical exeprience in carotid artery stenosis treatment in people 
with a supported ischaemic stroke. We evaluated the advantages of microsurgery, multimodal monitoring, and modern 
methods of neurorehabilitation. There is a constated benefi c effect of reconstructive surgery which restores blood fl ow to 
the damaged hemisphere, by increasing qualitative and quantitative indicators of functional independence in patients from 
main group compared with those from control group. 
Key words: carotid endarterectomy, stroke, carotid artery stenosis, spastic hemiparesis
Pезюме. Результаты хирургического лечения oкклюзирующей патологии сонных aртерий у паци-
ентов перенесших ишемический инсульт
В данном исследовании описан опыт клиники нейрохирургии ИНН в сфере хирургического лечения стеноза 
внутренних сонных артерий у пациентов с ишемическим инсультом. Провелось исследование эффективности 
таких методов как микрохирургия, мультимодальный нейромониторинг, современные методы нейрореабилитации. 
Были выведены преимущества реконструктивной хирургии по восстановлению кровенного потока к раннее 
ишемизированном полушарии методом повышения качественных и количественных изменений функциональной 
зависимости у оперированных пациентов сравнительно с контрольной группой.
Ключевые слова: каротидная эндартерэктомия, инсульт, стеноз сонной артерии, спастический гемипарез
Patologia cerebrovasculară ocupă locul trei după 
mortalitate şi locul unu după invalidizare în ţările 
economic dezvoltate, ceea ce determină importanţa 
economică, medicală şi socială a acestei probleme. În 
Republica Moldova anual accidentul vascular cere-
bral se dezvoltă la mai mult de 12000 oameni, dintre 
care aproximativ 35% decedează în perioada acută a 
bolii. Incidenţa AVC este de 2.5-3,0 cazuri la 1000 
populaţie pe an.
Riscul de AVC creşte exponenţial cu vârsta. Dacă 
la populţia tânără AVC se dezvoltă anual doar la 1 din 
30000 de populaţie, la vârsta de 75-84 ani - la unul 
din 45 de oameni. Frecvenţa AVC-ului în populaţia 
cu intervalul de vârstă 50-55 ani creşte cu 1,8-2,0 ori 
fi ecare decadă a vârstei. 80% din pacienţii care au su-
portat AVC păstrează un handicap de diferită severi-
tate. Astfel, 60% dintre pacienţi rămân cu tulburari 
neurologice permanente, ceea ce duce la invaliditate. 
20% dintre pacienţi au nevoie de îngrijire continuă la 
domiciliu.
Două treimi din cazurile de AVC ischemic sunt 
corelate cu patologia stenozantă şi/sau deformantă a 
arterelor carotide. Circa 30% le constituie AVC da-
torate patologiei sistemului vertebro-bazilar, AVC tip 
cardioembolic şi AVC lacunar, cauzat de ocluzia ar-
terelor perforante de calibru mic [1, 3, 6, 7]. Printre 
pacienţii care au suportat un AVC, riscul recurenţei 
acestuia în următorii 5 ani este prezent la 25% dintre 
cazuri, cel mai frecvent (3-8%) – în prima lună după 
primul AVC [8].
Este cunoscut faptul că riscul dezvoltării AVC is-
chemic este direct proporţional de gradul de stenoză 
a arterei. După datele lui Norris J.W. [9], la o stenoză 
mai mare de 75% din lumenul arterei carotide, riscul 
anual de dezvoltare a unui AVC este de 3%, iar pe 
fundal de AIT–de 13% anual. Conform datelor Stu-
diului European Randomizat dedicat Endarterecto-
miei Carotide - ЕCST [5], riscul AVC la o stenoză 
de 70-99% соnstituie 5.7% an. După datele generale, 
la o stenoză asimptomatică de arteră carotidă internă 
(ACI) de mai mult de 75%, riscul AVC este de circa 
5.5% anual; în caz de stenoză asimptomatică de 60% 
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- 11% pe parcursul a 5 ani. Оcluzia ACI duce la insta-
larea AVC în circa 40% cazuri în decursul primului 
an după ocluzie, iar apoi cu frecvenţa de 7% anual 
[5, 6, 9].
O serie de studii Europene (European Carotid 
Surgery Trial, ECST) [5] şi Nord-Americane (North 
American Symptomatic Carotid Endarterectomy Tri-
al, NASCET) [6] au demonstrat efi cacitatea înaltă a 
tratamentului chirurgical în profi laxia de AVC ische-
mic. În prezent numărul endarterectomiilor carotidi-
ene (EC) în S.U.A cosntituie circa 120-150 mii anu-
al, în Germania peste 20000. În Republica Moldova, 
numărul EC nu depăşeşte cifra de 100 anual, în timp 
ce estimarea necesităţii reale este de circa 2000-2500 
anual.
La etapa contemporană, strategia de bază în pre-
venirea AVC include diagnosticarea şi investigarea 
minuţioasă a persoanelor cu risc înalt pentru dezvol-
tarea AVC, la care se atribuie persoanele cu vârsta 
înaintată, cele care au suferit o dereglare a circulaţiei 
cerebrale în anamneză şi prezenţa patologiei steno-
zante şi deformante a vaselor brahiocefalice.
Până în prezent, sunt foarte puţine comunicări re-
feritor la efectul endarterectomiei carotidiene asupra 
tulburărilor neurologice şi neuropsihice de durată la 
pacienţi. Rămâne deasemenea discutabilă problema 
efectului terapeutic al endarterectomiei carotidiene 
după ictusul ischemic constituit. Studiile privind eva-
luarea impactului endarterectomiei carotidiene asupra 
funcţiilor compromise de accidentul vascular cerebral 
la pacienţii cu stenoză aterosclerotică a arterei caro-
tide interne (ICA) în marea lor parte sunt fragmente 
din studii mari angiologice, astfel încât nu pot oferi 
soluţii sufi ciente în problema efectului terapeutic al 
endarterectomiei carotidiene (EC).
Multe cercetări ştiinţifi ce sunt dedicate studiului 
fenomenului de stupefi ere cerebrală, entitate nouă, 
actualitatea ei fi ind în decursul ultimului deceniu în 
ascensiune. În acest context interesul faţă de recu-
perarea după efectuarea EC la pacienţii cu ictus is-
chemic instalat capătă o nouă culoare. Confi rmarea 
avantajului în recuperare a pacienţilor după operaţi-
ile reconstructive a vaselor pre- şi intracerebrale ar 
fi  un argument pentru demonstrarea existenţei feno-
menului de stupefi ere cerebrală. Se poate lămuri prin 
imbunătăţirea perfuziei cerebrale a zonelor cerebrale 
din penumbra ictusului, ce duc la restabilirea funcţiei 
neuronilor afectaţi. Cercetările din ultimii ani, care 
confi rmă aceste ipoteze au servit o provocare pentru 
iniţierea acestui studiu.
Nu mai puţin tentantă este dorinţa de implementa-
re ca protocol obişnuit intervenţiile pe artera carotidă 
în Institutul Neurologie şi Neurochirurgie. Stabilirea 
unui algoritm de evaluare a pacienţilor cu stenoză de 
arteră carotidă va micşora riscul perioperator elevat 
pentru pacienţii cu ictus ischemic instalat.
Implementarea celor mai noi metode de suprave-
ghere intraoperatorie, folosirea microscopului neu-
rochirurgical în endarterectomiile de arteră carotidă 
ridică aceste intervenţii la un nou nivel tehnologic, 
majorând inofensivitatea lor şi calitatea operaţiei.
Scopul studiului efectuat a fost cercetarea rezul-
tatelor tratamentului chirurgical al patologiilor oclu-
zive a arterelor carotide la pacienţii cu AVC ischemic 
în anamneză şi, determinarea caracterului curativ al 
acestuia în calitate de recuperare chirurgicală, cât şi 
studierea efectului precondiţionării ischemice la dis-
tanţă şi intraoperatorii asupra ratei complicaţiilor is-
chemice perioperatorii. 
Scopul lucrării a cristalizat următoarele obiecti-
ve:
1. Elaborarea algoritmului diagnostic optimal de 
selectare a pacienţilor cu AVC ischemic constituit 
pentru tratament, comparând datele de ecografi e, CT 
angiografi e a vaselor brahiocefalice, rezonanţă mag-
netică şi datele examenului de laborator.
2. Studierea fenomenului de precondiţionare is-
chemică la distanţă şi intraoperator la pacienţii cu 
AVC constituit şi impactul lui asupra ratei de compli-
caţii perioperatorii.
3. Cuantifi carea gradului şi termenilor de regres a 
simptomatologiei neurologice postoperatorii.
4. Studierea metodelor de profi laxie a complicaţi-
ilor postoperatorii recente şi tardive.
5. Determinarea variantei optimale de monitoring 
neuroprotector intraoperator.
Teza a fost realizată în baza clinicii de neurochi-
rurgie a Institutului de Neurologie ş i Neurochirurgie 
din Moldova. Cercetă rilor au fost supuse rezultatele 
examină rii clinice, paraclinice ş i tratamentului chirur-
gical a 50 pacienţ i cu stenoză de arteră carotidă pe fon 
de AVC ischemic constituit, operaţ i în perioada anilor 
2010-2013 versus 50 de pacienţi cu aceiaşi patologie, 
care au benefi ciat doar de tratament medicamentos şi 
chinetoterapeutic.
Şi în grupul de studiu, şi în cel de control preva-
lează pacienţii de sex masculin. Vârsta medie în gru-
pul de studiu constituie 59 ani versus 61 în grupul de 
control, cel mai tânăr pacient în grupul de cercetare 
fi ind de 44 ani, iar cel mai vârstnic fi ind de 70 ani. 
Prima vizită la neurochirurg pacienţii din grupul de 
cercetare au efectuat-o la 9.8 luni de la primul AVC, 
fapt ce denotă rezervele pentru dispanserizarea aces-
tui tip de pacienţi.
Din anamneza patologică prezintă interes pato-
logiile care servesc factor de risc pentru boala ate-
rosclerotică a vaselor. HTA este reprezentată la ma-
joritatea covârşitoare de pacienţi şi în grupul de cer-
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cetare, şi în cel de control. HTA gd III este prezentă 
la 30.0±6.48% pacienţi, factor de risc marcat pentru 
intervenţia chirurgicală şi motiv de satisfacţie calită-
ţii de lucru a echipei internist-anestezie. 60.0±6.83% 
pacienţi sufereau la momentul internării de carido-
patie hipertensivă. Diabetul zaharat este stabilit la 
22.0±5.86% pacienţi din grupul de cercetare versus 
42.0±6.98% în grupul de control. 
Din diagrame observăm, că grupurile sunt practic 
identice după patologia somatică concomitentă.
Referitor la algoritmul diagnostic, este diferit 
de metodele practicate de chirurgia vasculară, unde 
chirurgia carotidelor are obiectiv profi lactic. În cazul 
cercetării noastre axarea a fost pe impactul catastro-
fal al bolii aterosclerotice a vaselor asupra statutului 
neurologic, calitatea vieţii, cuantifi carea maximal 
obiectivă a schimbărilor ce survin după reconstrucţia 
bifurcaţiei de carotidă. Confi rmarea efectului benefi c 
al operaţiei asupra parcursului recuperatoriu al paci-
entului cu ictus ischemic instalat ar trece aceste ope-
raţii din rangul operaţiilor profi lactive în cele curative 
– fapt ce ar lărgi indicaţiile pentru aceste intervenţii şi 
speranţa de viaţă pentru aceşti pacienţi.
Deci, protocolul diagnostic elaborat în Institutul 
Neurologie şi Neurochirurgie începe de la neurolog. 
Specialistul indică efectuarea USG duplex a vaselor 
brahiocefalice la pacienţii cu AVC ischemic instalat. 
Dacă studiul ultrasonografi c stabileşte stenoza ate-
rosclerotică a vaselor, ce are un impact hemodinamic 
semnifi cativ ca şi deformările patologice, sau plăcile 
aterosclerotice au un caracter instabil este indicată 
consultaţia neurochirurgului.
Medicul neurochirurg evaluează datele clinice ale 
pacientului, convorbirile cu pacientul şi rudele referi-
tor la perspectivele tratamentului chirurgical, obiec-
tive, particularităţi. În calitate de procedură standard 
se indică CT angiografi a vaselor brahiocefalice cu 
vizualizarea a tot arborele vascular carotidian şi ver-
tebral. Datele CT angiografi ei confi rmă rezultatele 
examenului ultrasonografi c a bifurcaţiei, dar sunt mai 
informative în cazul unei eventuale stenoze de emir-
genţă de artere carotide comune, stenoză în sifonul 
arterei carotide, evaluarea comunicantelor intracrani-
ene, excluderea unor patologii vasculare intracranie-
ne ca boala aneurismală, malformaţiile arteriovenoa-
se. Cuantifi carea riscului operator, care este marcat în 
cazul cercului Willis deschis şi impune o atenţie de-
osebită intraoperator, iar în cazul ocluziei carotidiene 
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contrlaterale practic este o indicaţie pentru instalarea 
şuntului temporar.
Concomitent se indică RMN cerebral pentru sta-
bilirea gradului de implicare a ţesutului cerebral în 
procesul aterosclerotic. În cazul stenozei bilaterale de 
artere carotide, clinica este factor decisiv pentru ela-
borarea unui parcurs chirurgical, este gradul de glioză 
periventriculară, focarele de ictus ischemic suportat. 
Din grupul de cercetare mai mult de jumătate de pa-
cienţi prezentau focare ischemice multiple, 17 paci-
enţi focare de ictus ischemic bilateral. La un pacient 
a fost depistat proces expansiv intracerebral şi a fost 
eliminat din grupul de cercetare. Diferenţa de date în-
tre grupul de cercetare şi cel de control se datorează 
în mare parte lipsei datelor RMN cerebral pentru toţi 
pacienţii din grupul de control.
Examenul medicului internist selecta pacienţii cu 
patologii somatice subcompensate, şi decompensate, 
evalua posibilităţile compensării factorilor de risc 
operator modifi cabili.
Elaborarea protocolului de dispanserizare a paci-
enţilor cu boală ocluzivă a arterelor carotide în Insti-
tutul Neurologie şi Neurochirurgie a permis reducerea 
substanţială a complicaţiilor perioperatorii catastrofa-
le şi după parerea noastră este pe deplin îndreptăţit.
O importanţă semnifi cativă o au şi termenii optimi 
de efectuare a EC. E. Barkauskas, F. Meskauskёne, 
2005; R.E. Miklashevich, 2003; A.A. Fokin, 2003; 
J. Luc Gay, A. Curtil, 2005 propun de a efectua EC 
în următoarele câteva ore după AVC. V.P. Eremeyev, 
N.Y. Shemyakin, 2005; J.B. Ricco 2000 recomandă 
efectuarea EC la nu mai puţin de două săptămâni 
după ictus. 
Pentru o lungă perioadă de timp s-a crezut că ope-
raţia ar trebui să fi e efectuată nu mai devreme de 3 
luni după accidentul vascular cerebral, deoarece in-
tervenţia chirurgicală aplicată mai  timpuriu era  aso-
ciată cu o rată crescută de complicaţii şi, în special, 
dezvoltarea de hemoragie în zona infarctului şi trans-
formarea leziunii ischemice în hemoragică (N. M. Ju-
lev, N. Yakovlev, 2004; N. Rockman, T. Maldonado, 
2006).
Îmbunătăţirea tehnicii operatorii, evaluarea me-
todelor de neuroprotecţie intraoperatorii şi monitori-
zarea stării funcţionale a hemodinamicii cerebrale au 
dus la reducerea incidenţei complicaţiilor şi a morta-
litaţii după EC. 
Majoritatea chirurgilor efectuează EC la o lună 
după AVC (EA Ponomarev, 2005; G. Ratner, A. Va-
chev, 2002; E. Baron, D. Baty, C. Loftus, 2006;. E. 
Sbarigia, D. Toni, F. Speziale, 2006). 
În acelaşi timp, există câteva motive de a crede că 
efectuarea EC timpurie este mai efi cientă, atât în ceea 
ce priveşte prevenirea AVC repetat, cât şi efectivita-
tea recuperării funcţionale. Este evident că stenoza 
aterosclerotică într-o măsură mai mare sau mai mică, 
afectează fl uxul sanguin cerebral, care este deosebit 
de important, având în vedere frecvenţa crescută a 
leziunilor combinate ale principalelor artere ale cre-
ierului. Persistenţa hipoxiei cerebrale cronice după, 
desigur, reduce capacitatea compensatorie cerebra-
lă şi efi cacitatea reabilitării precoce, care constituie 
principiul major în managementul contemporan al 
pacienţilor care au suferit infarctul cerebral ischemic, 
ca urmare afectează în mod negativ rezultatele func-
ţionale.
După stabilirea diagnosticului şi evaluarea gradu-
lui de risc perioperator urmează etapa chirurgicală a 
tratamentului. La toţi pacienţii din grupul de cercetare 
li s-a aplicat tratamentul chirurgical deschis. Pe par-
cursul cercetării s-au selectat pacienţii după cerinţele 
faţă de studiu. Majoritatea intervenţiilor chirurgica-
le s-au efectuat cu asistenţa microscopului operator, 
avantajele lui fi ind descrise mai sus. Operaţiile au fost 
efectuate sub anestezie generală. La 50% din paci-
enţi cu 24 de ore înainte de intervenţie li se aplică 
precondiţionarea la distanţă, aplicând garoul arterial 
la ambele mâini pe 5-7 minute. Metoda este descrisă 
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în diferite surse, sensul ei constând în sistarea pe un 
termen scurt a alimentaţiei cu sânge arterial a unui 
organ sau membru.
La 50 de pacienţi din grupul de cercetare cu lezi-
uni aterosclerotice ale arterelor magistrale li s-a efec-
tuat un total 59 de intervenţii chirurgicale. La alegerea 
tipului de reconstrucţie s-a ţinut cont de dimensiunea, 
lungimea şi localizarea plăcii aterosclerotice evaluate 
macroscopic. Când localizarea preferenţială a plăcii 
era în ACC cu afectarea emirgenţelor de ACI şi ACE 
a fost efectuată EC clasică (64% din cazuri). În pre-
zenţa unei plăci aterosclerotice izolate în emirgenţa 
arterei carotide interne - se efectua EC eversivă (34% 
din cazuri). Într-o măsură mai mică în alegerea tehni-
cii pentru EC o juca gradul de afectare a emirgenţei 
ACE. În cazul necesităţii aplicării şuntului temporar 
cel mai des se utiliza operaţia de EC clasică.
Un procent semnifi cativ mai mic de aplicaţii a 
şuntului temporar în timpul endarterectomiei eversive 
în literatură este explicat printr-o creştere a difi cultă-
ţilor tehnice în timpul instalării şuntului temporar şi, 
îndeosebi, la formarea anastomozei vasculare în tim-
pul acestor tipuri de reconstrucţie arterială. În seria 
noastră de cercetare au fost folosite şunturile tempo-
rare tip Javed (Le Metre): №8 (diametrul lumenului 
interior are 2 mm, 3 mm exterior). Operaţiile au fost 
efectuate sub anestezie endotraheală.
Pentru a reduce riscul evenimentelor ischemice în 
timpul principalelor etape ale endarterectomiei caro-
tidiene (mobilizarea pachetului neurovascular, opri-
rea temporară a fl uxului sanguin în artera carotidă in-
ternă), precum şi pentru a stabili tactica chirurgicală, 
anesteziologică şi reanimatologică a pacienţilor, în 
studiul nostru, am utilizat metoda neuromonitoringu-
lui multimodal a funcţiei şi metabolismului cerebral 
(TCD şi CO).
Ca modalitate de neuromonitoring intraoperator 
în timpul endarterectomiei carotidiene, Dopplerul 
transcranian a fost folosit la aproape toţi pacienţii, cu 
excepţia lipsei de ferestre pentru localizare (10% din 
pacienti). Ecografi a intraoperatorie a fost efectuat cu 
ultrasonograful Digi-Lite™ prod. Rimed, Israel. La 
toţi pacienţii monitorizarea începea după inducerea 
anesteziei şi era desfăşurată pe tot parcursul operaţi-
ei. Cu excepţia a 8 pacienţi la care, din cauza riscului 
ridicat de sindrom de hiperperfuzie cerebrală posto-
peratorie precoce şi a complicaţiilor sale secundare, 
monitorizarea a continuat între 5 şi 8 ore după inter-
venţia chirurgicală.
Pentru monitorizarea saturaţiei regionale a hemo-
globinei cu oxigen rS02 s-a folosit metoda de oxime-
trie cerebrală. Oximetria cerebrală permitea determi-
narea indicelui de saturare regională a hemoglobinei 
cu oxigen - rS02 în vasele din zona de studiu (lobii 
frontali). Lucrarea a fost utilizată folosind aparatul 
INVOS 5100.
Principalele obiective ale neuromonitoringului 
multimodal au fost: 
1. Evaluare intraoperatorie a funcţiei circulaţiei 
colaterale ale creierului.
2. Stabilirea indicaţiilor pentru instalarea de şunt 
intraluminal temporar şi evaluarea funcţiei sale. 
3. Identifi carea semnelor de microembolie cere-
brală la diferite etape a operaţiei. 
4. Estimarea funcţiei arterei reconstruite după re-
stabilirea fl uxului sanguin. 
5. Identifi carea semnelor de hiperperfuzie cere-
brală în perioada postoperatorie precoce.
La aplicarea intraoperatorie a TCD reducerea 
componenţei sistolice a fl uxului pe a.c.m. până la 
40% din valoarea sa iniţială a fost privită ca o etapă 
de compensare a circulaţiei cerebrale în bazinul ACI 
pe partea operaţiei. Scăderea componenţei sistolice a 
fl uxului în a.c.m.  de la 40% la 60% din valorile ini-
ţiale - erau evoluate ca etapa de subcompensare a cir-
culaţiei cerebrale în bazinul ACI pe partea operaţiei. 
Ca alte caracteristici considerate subcompensare erau 
reducerea valorii absolute a vitezei în sistolă mai mică 
de 50 cm/sec. Scăderea componentei sistolice a tensi-
unii arteriale în a.c.m. mai mult de 60% din valoarea 
sa iniţială a fost privită ca o etapă a decompensării 
circulaţiei cerebrale în zona de vascularizare a ACI 
pe partea operaţiei.  O altă caracteristică considerată 
decompensare era considerată valoarea absolută mai 
mică de 30 cm/sec.
Metoda de oximetrie cerebrală în total a fost utili-
zată în 56 de cazuri. În evaluarea rezultatelor oxime-
triei cerebrale au fost folosite datele de la următoa-
rele etape ale operaţiei: valorile iniţiale la începutul 
operaţiei, valorile maxime până la clamparea ACI, 
valoarea minimă până la clamparea ACI, valorile 
minime după clamparea ACI, valorile maxime pen-
tru primele 30 de minute după restabilirea fl uxului. 
Analiza schimbărilor în rS02 la etapa de bază a re-
construcţiei a relevat un model similar de distribuţie a 
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datelor cu metoda TCD de reaprtizare a saturaţiei pe 
timpul clampării ACC, pe baza cărora au fost stabi-
lite următoarele etape ale compensării metabolismu-
lui cerebral: etapa de compensare (rS02 în reducere 
de 0-5% din valoarea iniţială), etapa subcompensării 
(scădere rS02 5-8% din valoarea iniţială), etapa de 
decompensare - reducerea rS02 a mai mult de 9% din 
valoarea de fon calculată.
Descrierea datelor obţinute în timpul neuromoni-
toringului multimodal, a evidenţiat următoarele etape 
(descrise mai sus), ce caracterizează starea de circu-
laţie colaterală: faza de compensare, subcompensare 
şi decompensare. Stabilirea acestor etape a permis 
abordarea motivată în alegerea metodei optimale de 
protejare a creierului de ischemie în timpul endarte-
rectomiei carotidiene.
Neuromonitoringul multimodal intraoperator a 
permis depistarea a 3 cazuri de defi cit de perfuzie 
cerebrală cu aplicarea ulterioară a şuntului temporar, 
fapt ce a dus la evitarea posibilelor complicaţii ische-
mice perioperatorii.
Din 59 de intervenţii reconstructive şuntul intra-
luminal temporar a fost utilizat în 4 (8%) cazuri. Ca 
metodă de bază pentru determinarea indicaţiei pentru 
utilizarea şuntului intraluminal temporar fost TCD, 
care permitea evaluarea instantaneu a modifi cărilor 
hemodinamicii cerebrale  în bazinul ACI deconectate 
din fl ux şi cu un grad ridicat de siguranţă identifi carea 
stadiului de compensare şi decompensare a circulaţiei 
cerebrale. Datele CO în cele mai multe cazuri corelau 
cu modifi cările de la TCD.
E necesar de menţionat că timpul sumar de afl a-
re a pacientului în sala de operaţie a fost în mediu 
3,15 ore, fapt lămurit prin durata instalării căştii pen-
tru monitorizarea TCD, fi xarea probei ultrasonore cu 
indicii hemodinamici pe a.c.m. din partea operaţiei, 
aplicarea senzorilor oximetrului cerebral. Durata me-
die a intervenţiei chirurgicale a fost în mediu 141,3 
min, iar timpul de clampare în mediu 36,18 min, ne-
cătând faptul că era folosit microscolul chirurgical, 
metodă care prelungeşte intervenţia chirurgicală cu 
aproximativ 5-8 min din datele diferitor autori.
Utilizarea microscopului chirurgical după părerea 
noastră a fost pe deplin îndreptăţită din câteva con-
siderente. Primul este calitatea imaginii şi posibilita-
tea măririi imaginii, ce a fost util pentru o înlăturare 
mai minuţioasă a fragmetelor de placă ateroscleroti-
că. Microscopul operator permite lucrul într-un câmp 
operator limitat, ce este extrem de important la acce-
sul în segmentul carotidei corespunzător nivelului 1/3 
medie şi distală a vertebrei C2. La aplicarea suturilor 
de ancorare a fragmentului de placă restantă, utiliza-
rea microscopului oferă precizie şi îndepărtează ris-
cul formării stricturii în această zonă, practică utilă 
pe motivul necesităţii frecvente de o astfel de mani-
pulare 7(14%).
Unul din motourile cercetării noastre este imple-
mentarea şi studierea metodelor de precondiţionare la 
distanţă şi intraoperatorii, cât şi aplicarea în practică 
a postcondiţionării ischemice.
La toţi pacienţii operaţi la arterele carotide pe 
parcursul anilor 2010-2013 li s-a aplicat procedura 
de precondiţionare intraoperatorie cu scop de anihi-
lare a posibilelor complicaţii ischemice perioperato-
rii. Complicaţii urmate de aceste proceduri nu au fost 
stabilite. În acelaşi timp vrem să remarcăm, că lipsa 
mortalităţii postoperatorii, numărul mic de AVC-uri 
postoperatorii la aşa contingent de pacienţi (risc peri-
operator marcat estimat între 8-14% cu rată de morta-
litate 2-3%), am putea să o motivăm prin implemen-
tarea precondiţionării ischemice, metodă folosită pe 
larg în cardiochirurgie.
Postcondiţionarea ischemică aplicată înainte de 
restabilirea fl uxului în artera reconstruită se efectua 
cu scop de reducere a expresiei fenomenului de hi-
perperfuzie cerebrală şi riscului de evaluare într-un 
hematom intracerebral perioperator.
Menţionăm, că pe parcursul cercetării complicaţii 
perioperatorii vizând hematomul intracerebral perio-
perator nu a fost determinat nici un caz.
Sindromul de hiperperfuzie cerebrală evoluează 
la 6 pacienţi prin cefalee moderată între ziua 3-5 post-
operator. Factor de pronostic la 4 din 6 pacienţi sunt 
datele TCD şi CO intraoperatorii, care indică viteza 
sistolică peste datele preoperatorii şi indicii oxigenă-
rii exageraţi. Cefaleea regresa de regulă la a 8-9 zi 
postoperator la externarea pacientului.
Evaluarea rezultatelor imediate ale tratamentului 
chirurgical a fost efectuat la diferite perioade după 
operaţie. Rezultatele imediate ale endarterectomia ca-
rotidei, inclusiv perioperatorii (intraoperatorii şi până 
la externare), precoce (până la 1 lună după operaţie), 
şi în dinamica evaluată la 3 luni după operaţie, 6 luni 
şi un an după operaţie au fost studiate pe baza gra-
dului iniţial de ischemie cerebrală cronică, gradul de 
dizabilitate, caracteruli patologiei ocluzive şi, tipurile 
de realizare a EC. Analiza perioadei perioperatorii a 
fost efectuată la 62 de pacienţi. Din ei doi pacienţi au 
fost excluşi din cercetare pe motivul necorespunderii 
cu criteriile cercetării (2 AVC-uri perioperatorii) şi 
10 pacienţi nu puteau fi  evaluaţi pe parcursul a toată 
perioada cercetării. Astfel, în cercetare au rămas 50 
pacienţi. Pe parcursul anilor 2010-2013 n-au fost con-
statate cazuri de deces perioperator. Alte complicaţii 
au fost următoarele: accident vascular cerebral ische-
mic perioperator la 2 (3,22%) din cazuri. Lezarea in-
traoperatorie a nervilor cranieni VII, IX, XII nu se de-
termină. Instabilitate hemodinamică cu o tendinţă de 
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hipertensiune arterială în perioada intraoperatorie a 
fost înregistrată în 15 (24%) din cazuri, dintre care 10 
din cazuri de aceste simptome au persistat în perioada 
postoperatorie precoce. Tulburări de ritm cardiac în 
6 (9,6%) din cazuri, de reglulă la etapa mobilizării 
bifurcaţiei de ACC. Infarct miocardic acut la pacien-
ţii studiaţi nu a fost constatat. Complicaţii respiratorii 
s-au observat în 2 (4%) pacienţi: simptome de insufi -
cienţă respiratorie într-un caz a apărut pe fundalul de 
fi broză, într-un alt caz, pe fondul pneumoniei. Com-
plicaţiile plăgilor au fost prezentate în 4 cazuri (8%) 
prin hematom tensionat acut după endarterectomie 
carotidiană, care a servit motiv pentru revizia plăgii 
în următoarele câteva ore după operaţie.
Printre pacienţii din grupul de cercetare regresul 
simptomatologiei neurologice determinat de AVC a 
fost observat atât la pacienţii operaţi la termenul de 
3 saptamâni după catastrofă, cât şi la cei operaţi la 
doi ani după AVC. Un alt aspect al acţiunii EC este 
prevenirea accidentului vascular cerebral recurent. În 
pofi da perioadei relativ scurte de timp şi numărul de 
observaţii, am găsit o diferenţă semnifi cativă a numă-
rului de evenimente ischemice între cele două grupuri 
de pacienti: 1 - în lotul de cercetare (AVC minor), 6 
- în grupul de control (4 - AVC, 2 - AIT). Din numă-
rul total de pacienţi operaţi pe artera carotidă pe fon 
de AVC ischemic a constituit 72, indicele “mortalita-
te + accident vascular cerebral”, a fost de 2,77%, iar 
în grupul de pacienţi din grupul de control selectat 
iniţial au fost excluşi 8 pacienţi, care au suportat pe 
parcursul cercetării evenimente ischemice grave, o 
diferenţă de evenimente ischemice înregistrate pe fo-
nul tratamentului antiplachetar continuu administrat 
la pacienţii ambelor grupuri.
Trebuie de remarcat faptul că până în prezent, în-
trebarea rămâne deschisă referitor la efi cacitatea tra-
tamentului chirurgical al leziunilor aterosclerotice ale 
arterei carotide interne la pacienţii cu focare ischemice 
mari şi defi cit neurologic grav. Pe parcursul studiului 
din 62 pacienţi operaţi pe artera carotidă AVC ischemic 
perioperator în număr de două cazuri s-a dezvoltat anu-
me la  aşa pacienţi, care a servit motiv de excludere din 
grupul de cercetare pe motivul necorespunderii criteri-
ilor de studiu. Cu toate acestea, acest număr de pacienţi 
mic, cât şi termenii de cercetare scurţi au nevoie de 
dezvoltare în continuare în acest domeniu. 
Dacă evaluăm dinamica de recuperare după acci-
dentul vascular cerebral, putem sublinia câţiva factori 
care o determină. Desigur, aceasta este, în primul rând, 
mărimea şi localizarea leziunii ţesutului cerebral şi, în 
acest caz, noi, din păcate, nu putem infl uenţa. Un alt 
factor este un termen relativ tânăr, care poartă denumi-
rea de fenomen de stupefi ere a ţesutului cerebral. 
Acesta este punctul de vedere contemporan asu-
pra metodelor de neurorecuperare la pacienţi după un 
accident vascular cerebral. Majoritatea neurologilor, 
folosesc doar metode conservatoare de corectare a 
hemodinamicii cerebrale. Anume această stare a pro-
blemei face actuală necesitatea dezvoltării unui sis-
tem de reabilitare precoce a pacienţilor, şi aplicarea 
lui demonstrează efi cienţă ridicată. 
Factorul recuperării hemodinamice şi metabolis-
mului creierului în perioada post-accident vascular 
cerebral determină activizarea proceselor de repara-
re după accidentul vascular cerebral, cât şi revenirea 
ţesutului cerebral “stupefi at” la activitate. Ar fi  naiv 
să ne aşteptăm la revenirea indicatorilor unui corp să-
nătos, cu toate acestea, accidentul vascular cerebral 
“excizează” zona cea mai ischemizată de creier, cre-
ând condiţiile pentru restructurizarea metabolizmu-
lui  în substanţa mai puţin afectată, rămasă la un alt 
nivel,  restabilind funcţionalitatea. Cu toate acestea, 
fără utilizarea reconstrucţiei de arteră carotidă a rea-
liza o schimbare substanţială a hemodinamicii cere-
brale după accidentul vascular cerebral este imposi-
bil. Anume studierii rezultatelor reperfuziei cerebrale 
după operaţiile reconstrucţiei de bifurcaţie de arteră 
carotidă este dedicată cercetarea noastră. 
Observaţia pe parcursul cercetării a celor două 
grupe de pacienţi cu accident vascular cerebral ische-
mic şi stenoză aterosclerotică a ACI homolateral şi bi-
lateral, a constatat că schimbările în starea şi dinami-
ca recuperării pacienţilor supusi corecţiei chirurgicale 
a fl uxului sanguin cerebral prin EC, este fundamental 
diferită de statutul grupului supus doar tratamentului 
medical şi chinetoterapie. Trebuie remarcat faptul că, 
la momentul includerii pacienţilor în studiu grupurile 
formate erau aproape în întregime comparabile după 
principalii parametri clinici şi paraclinici, p> 0,05. 
Până în prezent, puţinile la număr lucrări, care se 
axează pe rolul  chirurgiei reconstructive pentru lezi-
unile aterosclerotice ocluzive ale ACI asupra evaluă-
rii mecanismelor de recuperare.
E.J. Heyer, 1998, 2008; E.V. Mathiesen, 2004; 
A.N. Vachev, 2003; O.S. Levin,  2006; K.V. Dya-
chenko, 2008, au remarcat că după EC la pacienţii cu 
stenoză asimptomatică şi simptomatică are loc îmbu-
nătăţirea funcţiilor cognitive neurodinamice şi vizu-
al-spaţiale,  regresul defi citului motor.
În cercetarea noastră, studierea dinamicii neuro-
recuperării la grupul pacienţilor care au benefi ciat de 
tratament chirurgical, chinetoterapie şi medicamentos 
comparativ cu grupul caruia i s-a aplicat doar trata-
ment medicamentos şi chinetoterapie a stabilit - ten-
dinţă pozitivă sub formă de regres a tulburărilor mo-
torii, senzoriale şi de coordonare, recuperarea parţială 
a memoriei şi atenţiei, o îmbunătăţire considerabilă a 
stării funcţionale. 
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Efect clinic subiectiv exprimat se datora prin re-
ducerea numărului şi caracterul plângerilor. La 12 
luni de la EC cefaleea a persistat doar la 9 pacienţi din 
33, zgomotul în urechi la 1 din 31 şi vertijul în 25 din 
40 pacienţi, respectiv, au regresat durerile neuropate 
în 11 din 17 cazuri. S-a redus labilitatea emoţională.
În majoritatea cazurilor se menţionează îmbună-
tăţirea statutului neurologic, numai la 3 pacienţi nu se 
determină schimbări comparativ cu datele preopera-
torii. Lipsa dinamicii neurologice este în corelaţie cu 
mărimea şi severitatea focarului ischemic, dereglările 
cognitive substanţiale.
Aceste schimbări în starea funcţională, desi-
gur, au avut un efect benefi c asupra calitaţii vieţii 
pacienţilor, deoarece reprezintă o unitate de aspecte 
subiective şi obiective, care depind de severitatea 
anumitor simptome, printre care şi a factorilor emo-
ţionali şi sociali.
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